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INTRODUÇÃO
O desfiladeiro torácico consiste em dois espaços ana-
tômicos:
1. Espaço do triângulo interescaleno: compreende o 
espaço entre o músculo escaleno anterior (anteriormente), 
músculos escalenos médio e posterior (posteriormente) e 
pela primeira costela (inferiormente). O tronco superior do 
plexo braquial (raízes C5 e C6) e o tronco médio (raiz C7) 
ocupam a porção superior deste espaço. O tronco inferior 
(raízes C8 e T1) ocupa a parte inferior, posteriormente à 
artéria subclávia. A artéria subclávia situa-se na margem 
inferior deste espaço.
2. Espaço costoclavicular: delimitado pela metade 
medial da clavícula (superiormente), pela face cranial da 
primeira costela (inferiormente), pelo ligamento costo-
clavicular ou rombóide (anteriormente) e pelo músculo 
escaleno posterior (posteriormente). 
O plexo braquial é formado pela união dos ramos ventrais 
das raízes C5 a C8 e a maior parte do ramo ventral de T1. 
Os ramos ventrais de C5 e C6 se unem para formar o tronco 
superior. O ramo ventral de C7 continua como tronco médio, 
e os ramos ventrais de C8 e T1 juntam-se para formar o tronco 
inferior. Cada um dos três troncos se divide em anterior e pos-
terior. As divisões posteriores unem-se para formar o fascículo 
posterior. Já as divisões anteriores dos troncos superior e médio 
juntam-se para formar o fascículo lateral, e a divisão anterior 
do tronco inferior prossegue como fascículo medial.
O termo síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) foi uti-
lizado pela primeira vez por Peet et al(1), em 1956, e descreve 
um quadro clínico atribuído à compressão do plexo braquial, 
artéria e veia subclávias na região designada desfiladeiro torá-
cico. Sua incidência varia de 3 a 80 casos/1.000 habitantes, 
predominando em mulheres entre 20 e 50 anos(2).
A SDT é dividida em cinco apresentações clínicas(3):
1. Neurogênica com sinais clínicos clássicos e achados 
compatíveis à eletroneuromiografia;
2. Neurogênica com sinais clínicos inespecíficos e sem os 
achados típicos à eletroneuromiografia;
3. Vascular por compressão arterial;
4. Vascular por compressão venosa;
5. Pós-traumática: apresenta sinais e sintomas de com-
pressão neurogênica pós-traumática.
Muitas causas podem ser atribuídas à SDT, como com-
pressão por anormalidades claviculares, costela cervical no 
segmento C7, alterações no primeiro arco costal, músculo 
subclavicular, membrana costoclavicular, ligamento costo-
coracóide e músculos escalenos anterior e médio(4).
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A apresentação clínica varia com a etiologia, como 
mostra o diagrama a seguir:
NEUROVASCULAR COMPRESSION IN THE THORACIC OUTLET
- CHANGING MANAGEMENT OVER 50 YEARS
Modificado de Urschel HC Jr, Razzuk MA: Ann Surg 228(4): 609-17, 1998.    
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Existem cinco manobras ao exame físico que podem 
auxiliar no diagnóstico(5, 6):
1. Manobra de Wright;
2. Manobra de “mãos ao alto”;
3. Teste de Roos;
4. Manobra de Tinel;
5. Manobra de Adson.
Nenhum desses testes foi aceito como padrão ouro para 
o diagnóstico da SDT, sendo a média das manobras clínicas 
de 72% de sensibilidade e 53% de especificidade. A positivi-
dade das cinco manobras em pacientes com história clínica 
compatível confere sensibilidade e especificidade de 84%. A 
manobra isolada mais fidedigna é a descrita por Adson(6).
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A radiografia simples de tórax e de coluna poderá auxiliar 
na visualização de anormalidades ósseas, incluindo costela 
cervical de C7, as quais são descritas em 10% dos pacientes 
com SDT e entre 0,01 e 0,5% na população de uma forma 
geral(2, 5)  (Figura 1).
Uma possível compressão tumoral também poderá ser 
visualizada, embora não seja o melhor exame para se avaliar 
partes moles(7).
Segundo Gillard et al(6), a radiografia cervical é normal em 
85% dos pacientes com quadro clínico compatível com SDT.
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A eletroneuromiografia pode ser útil na elucidação diag-
nóstica da SDT de origem neurogênica. No entanto, como 
o pinçamento nervoso é intermitente e envolve apenas um 
curto segmento do nervo, a eletrofisiologia, frequentemente, 
apresenta resultado normal. Além disso, o difícil acesso ao 
desfiladeiro torácico pode resultar em falsos negativos. Por 
estes motivos, muitos autores consideram o exame limitado na 
confirmação da SDT e eliminação de outros diagnósticos(6).
O exame depende também do tipo de SDT, sua gravi-
dade e da duração da evolução dos sintomas(6).
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A angiografia é um dos métodos de imagem que podem 
identificar compressão arterial, mostrando o local e o tipo 
de estreitamento e a sua variação dinâmica com a mudança 
de posição do membro superior(8) (Figura 2).
Os achados angiográficos descritos na SDT com o 
braço em posição neutra incluem a moderada dilatação 
da artéria subclávia distal/artéria axilar proximal (achado 
mais comum), curso anômalo da artéria subclávia distal, 
estenose e formação de aneurisma. Trombos murais podem 
estar presentes nestes aneurismas. A embolização distal é 
encontrada, frequentemente, em pacientes sintomáticos. 
Em abdução, a compressão da artéria resulta em graus 
variáveis de estenose e até mesmo oclusão completa(9).
<S[YHZVUVNYHÄHJVT+VWWSLYJVSVYPKV
O estudo ultra-sonográfico com Doppler colorido pode 
detectar casos de SDT, não evidenciados às manobras clínicas. 
Em pacientes com suspeita clínica e duas manobras do exa-
me físico positivas, a especificidade aumenta de 6 para 89%, 
variando pouco a sua sensibilidade(6).
Consiste em um exame não-invasivo e que não envolve 
o uso da radiação ionizante. Associado a estas vantagens, 
o método permite diagnosticar trombose dos vasos sub-
clávios e pode ser utilizado quando existirem contra-indi-
cações à angiografia(10).
(UNPV[VTVNYHÄHJVTW\[HKVYPaHKH
A angiotomografia computadorizada é menos invasiva 
do que a angiografia por subtração digital, visto que utiliza 
apenas acesso venoso periférico. Os estudos em duas ou três 
dimensões podem ainda evidenciar as relações entre vasos 
sanguíneos e os ossos e músculos ao seu redor(6).
Francisco e cols.
Figura 2 - Angiografia por subtração digital. Redução progressiva do calibre da 
artéria subclávia na projeção do espaço costoclavicular.
Figura 1 - Radiografia convencional da transição cervicotorácica, incidência póstero-
anterior. As setas mostram uma costela cervical incompleta à esquerda.
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A tomografia com cortes transversos possui sensibilidade e 
especificidade de aproximadamente 67 e 69%, respectivamen-
te, e a reformatação sagital, de 96 e 94%(11). No entanto, estes 
dados devem ser interpretados com cuidado visto a escassez 
de literatura sobre o tema.
9LZZVUoUJPHTHNUt[PJH
A ressonância magnética (RM) parece ser um bom méto-
do de imagem para SDT, mas ainda não existem publicações 
com bom nível de evidência. O exame auxilia na elucidação 
da causa e localização da compressão(12)  (Figura 3A).
Recentemente, séries de casos tentando realizar manobras 
semelhantes às do exame físico durante a execução do exame 
tentam mostrar benefícios em relação à ressonância em posição 
neutra(13) (Figura 3B e 3C).
Pela RM, o desfiladeiro cervical é analisado no plano 
sagital. A avaliação quantitativa dos espaços é dada da se-
guinte forma:
Espaço do triângulo interescaleno: pelo ângulo entre o 
músculo escaleno anterior e médio e pela maior espessura do 
músculo escaleno anterior. Na hiperabdução não apresentou 
alterações significativas.
Espaço costoclavicular: utiliza-se menor distância costo-
clavicular. Na hiperabdução, a clavícula desloca-se posterior-
mente, com compressão fisiológica da veia braquial.
Espaço retropeitoral menor: pela distância entre o mús-
culo peitoral menor e a borda posterior da clavícula ao nível 
Figura 3 - Ressonância magnética, plano sagital (Figura 3A). Demonstrando 
hipersinal na artéria subclávia (seta) no espaço costoclavicular, que com a manobra 
de hiperextensão apresenta redução do calibre (Figura 3B). A angiografia por 
ressonância magnética da mesma paciente mostra redução do calibre da mesma na 
manobra de hiperextensão (Figura 3C).
da passagem dos vasos axilares. Na hiperabdução, este espaço 
sofre igualmente redução, rechaçando os feixes neurais contra 
a margem posterior do músculo peitoral menor.
CONCLUSÃO
Os exames por imagem têm papel importante no auxílio 
ao diagnóstico, com potencial promissor de crescimento 
na avaliação da SDT. 
Ainda não existem diretrizes estabelecidas, mas acre-
ditamos que para elucidar o diagnóstico devemos realizar 
a radiografia simples e, quando necessário, complementar 
o exame com a RM e exame vascular.
Declaramos a inexistência de conflitos de interesse.
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